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Resumo:
Introdução: As enfermarias de Medicina Interna acolhem doen-
tes complexos, com múltiplas comorbilidades, idosos, frágeis, 
dependentes, frequentemente com problemas sociais, poden-
do condicionar internamentos longos. Pretende-se caracterizar 
a população com internamentos prolongados (IPs), avaliando 
se foram adequados à situação clínica ou relacionados com 
questões socioeconómicas. 
Métodos: Estudo retrospetivo realizado durante o ano de 2014 
numa enfermaria de Medicina Interna e que incluiu doentes 
com internamentos superiores a 20 dias. Os IPs foram classifi-
cados como apropriados pela complexidade do quadro clínico, 
intercorrências ou iatrogenias, e inapropriados se relacionados 
com falta de condições pós-alta. 
Resultado: Cento e setenta e sete IPs (10,4% do total de in-
ternamentos); 53 homens, idade média 76 anos. Média de 
internamento 33,8 dias; 39% tiveram previamente alta clíni-
ca - dias de alta protelada: 1653. À admissão, 36% parcial- e 
17% totalmente dependentes. Comorbilidades: hipertensão 
(75%), doença cerebrovascular (52%), diabetes (35%), demên-
cia (28%). Diagnósticos principais mais prevalentes: acidente 
vascular cerebral (21%), pneumonia (14%), neoplasia (11%); 
14% com necessidade de cuidados intensivos/intermédios. Em 
64% o factor de prolongamento preponderante foi clinicamente 
apropriado - 77% pela complexidade e 15% por infecções no-
socomiais. Foram referenciados à Rede Nacional de Cuidados 
Continuados 23%. Mortalidade 13,0%. Nos 36 meses pós-alta, 
59% foram internados, 23% apresentaram IPs e 57 doentes fa-
leceram - mortalidade 37% aos 3 anos. 
Conclusão: Os doentes com IPs são heterogéneos em relação 
aos diagnósticos e necessidades específicas. Apesar de 36% 
dos IPs ser condicionada pelas condições pós-alta, a maioria 
foi apropriada à gravidade, complexidade clínica ou intercor-
rências no internamento.
Palavras-chave: Avaliação Geriátrica; Hospitalização; Idoso; 
Idoso Fragilizado; Medicina Interna; Tempo de Internamento
Abstract:
Introduction: Internal Medicine wards host complex patients, 
elderly, frail, dependent, with multiple co-morbidities and fre-
quently social issues, which may cause long hospitalizations. 
We intend to characterize the population with prolonged hos-
pitalizations, analyzing whether they were adequate to the 
clinical situation or related to socioeconomic issues. 
Methods: Retrospective study conducted during the year of 
2014 in an Internal Medicine ward that included patients with 
hospitalization days higher than 20. Prolonged hospitaliza-
tions were classified as appropriate if due to complex clinical 
presentation, complications or iatrogenies, and inappropri-
ate if related to lack of post-discharge conditions. 
Results: One hundred and seventy seven prolonged hospi-
talizations (10.4% of all admissions); 53 men, mean age 76 
years. Average 33.8 days of hospitalization; 39% had previ-
ous clinical discharge – 1653 days of postponed discharge. 
At admission, 36% were partial and 17% totally dependent. 
Comorbidities: hypertension (75%), cerebrovascular disease 
(52%), diabetes (35%), dementia (28%). Prevalent main di-
agnoses: stroke (21%), pneumonia (14%), neoplasia (11%); 
14% required intensive/intermediate care units. In 64% the 
preponderant prolongation factor was clinically appropriate 
- 77% due to complexity and 15% to nosocomial infections. 
Referred to the National Network of Integrated Continuous 
Care were 23%. Mortality 13.0%. Thirty-six months post-dis-
charge, 59% had been hospitalized, 23% had prolonged 
hospitalizations and 57 patients died - mortality rate of 37% 
in 3 years. 
Conclusion: Patients with prolonged hospitalizations are het-
erogeneous with respect to diagnosis and specific needs. 
Despite 36% of prolonged hospitalizations being caused by 
post-discharge conditions, most were appropriate to the se-
verity, clinical complexity or complications during the hospi-
talization.
Keywords: Aged; Geriatric Assessment; Hospitalization; In-
ternal Medicine; Length of Stay
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Introdução
A duração dos internamentos hospitalares tem sido extensa-
mente debatida nas últimas décadas. A redução dos dias de 
hospitalização é apontada como uma estratégia importante 
para diminuir os custos dos serviços de saúde,1 sem afectar 
a sua qualidade.
Algumas características dos doentes como a idade, são 
frequentemente associadas a internamentos mais longos.2,3 
Cruza-se com o aumento da esperança média de vida e o 
envelhecimento demográfico – em Portugal, mais de 20% 
dos residentes tem idade igual ou superior a 65 anos.4
Em 2017, a Direção-Geral da Saúde5 focou a necessidade 
de adaptação dos serviços de saúde aos idosos e os bene-
fícios de internamentos hospitalares mais curtos. Para além 
da idade, a agudização de uma patologia crónica constitui 
um aumento da fragilidade,6 pela diminuição progressiva da 
reserva funcional, e pelos riscos inerentes ao próprio inter-
namento, como infecções nosocomiais7 ou descondiciona-
mento físico.8 A fragilidade é condicionada pelo acumular de 
patologias que diminuem a reserva homeostática, dificultan-
do a resposta e recuperação de situações de stress. Estu-
dos prévios mostraram uma associação entre parâmetros de 
fragilidade e internamentos prolongados.2 Outro grupo, mais 
difícil de identificar, corresponde aos doentes complexos, 
que, independentemente da idade, apresentam patologias 
graves, causando disfunção física, cognitiva, imunossupres-
são ou outros obstáculos ao estado de saúde. O conceito de 
“doente complexo” foi definido em 2011 pela instituição ame-
ricana Agency for Healthcare Research and Quality como um 
doente “com duas ou mais patologias crónicas que influen-
ciam o tratamento de outras doenças, limitando a esperança 
de vida, favorecendo interacções medicamentosas ou cons-
tituindo contraindicações directas às terapêuticas para ou-
tras patologias”.9 A organização não-governamental National 
Quality Forum10 realça o efeito sinérgico das patologias com-
plexas, que colectivamente constituem um efeito negativo na 
saúde, funcionalidade e qualidade de vida. Loeb et al11 des-
tacam as necessidades multidimensionais destes doentes, 
exigindo equipas interdisciplinares coordenadas. Rudin et al 
descrevem que “uma relativamente pequena proporção de 
doentes complexos (...) são responsáveis pela maioria dos 
custos de saúde. Especialmente para estes, a fragmentação 
e fraca coordenação dos cuidados de saúde pode levar a 
gastos desnecessários em análises e exames redundantes, 
idas desnecessárias às urgências ou internamentos.”12
A dificuldade na preparação da alta, os cuidados pós-alta 
e os apoios sociais têm estado no centro do debate social e 
político. Para além dos casos extremos de desresponsabili-
zação dos familiares e abandono hospitalar, importam as si-
tuações em que os cuidadores têm dificuldade em proporcio-
nar as condições adequadas aos doentes que se tornaram 
subitamente mais dependentes, necessitando de uma rápida 
adaptação do ambiente familiar ou de recursos materiais fi-
nanceiramente exigentes, o que condiciona o prolongamento 
dos internamentos. A criação da Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados (RNCCI)13 surge também neste senti-
do: reabilitar as pessoas em situação de dependência, promo-
vendo a sua funcionalidade e autonomia, e receber os doentes 
com necessidade de cuidados de longa duração ou paliati-
vos. Apesar do aumento progressivo das vagas na RNCCI 
(mais de 36 000 admissões em 2017), estas continuam insufi-
cientes para as necessidades do país - em novembro de 2018 
encontravam-se a aguardar vaga 1549 utentes.14 Este tempo 
de espera ocorre frequentemente no contexto de internamen-
to, prolongando a permanência hospitalar após a alta clínica.
Ao longo do tempo, a Medicina Interna tem assumido uma 
grande proporção dos cuidados de uma população hetero-
génea de doentes. Assim, encontram-se nas enfermarias de 
Medicina, os factores clínicos e sociais que podem condicio-
nar internamentos longos e dificuldade na efectivação da alta.
Objectivos: Caracterização da população com internamentos 
prolongados num serviço de Medicina Interna e avaliação 
da incidência de novos internamentos (nomeadamente pro-
longados) e mortalidade, no período de 3 anos após a alta 
do internamento estudado. Foram analisados, ao longo de 
um ano, os internamentos com duração superior a 20 dias, 
definindo-os como internamentos prolongados (IP), tentan-
do compreender quais foram adequados à situação clínica 
e quais se prenderam com problemas socioeconómicos ou 
necessidades de cuidados específicos, não preconizados 
para um hospital terciário de doentes agudos.
Material e Métodos
Estudo retrospectivo realizado durante os 12 meses do ano 
de 2014. Foram elegíveis todos os doentes internados em 
Enfermaria de Medicina Interna de um Hospital Universitá-
rio, tendo sido recrutados aqueles cujo internamento efectivo 
teve uma duração superior a 20 dias (definidos como IP). 
Foram excluídos os doentes transferidos para outras espe-
cialidades médicas ou cirúrgicas. 
Definiu-se como internamento efectivo o período desde a 
admissão até à saída da enfermaria, independentemente de 
alta clínica prévia. Os IP foram classificados como apropria-
dos quando justificados pela complexidade do quadro clínico 
inicial ou pela existência de intercorrências, nomeadamente 
infecciosas ou iatrogénicas. A complexidade do quadro clíni-
co foi avaliada por duas das autoras, considerando os diag-
nósticos principais (gravidade, impacto funcional, influência 
de comorbilidades), investigação diagnóstica (realização de 
exames complementares, avaliação interdisciplinar), interven-
ções terapêuticas específicas (nomeadamente antibioterapia 
parentérica prolongada) e dificuldade nos ajustes terapêuti-
cos (pela presença de outras patologias, risco de interacções 
medicamentosas ou necessidade de monitorização aperta-
da). A duração do internamento foi considerada inapropria-
da quando prolongada pela espera de vaga na RNCCI, em 
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outras instituições ou para reunião de condições no domicílio. 
A Fig.1 representa a estratégia e critérios utilizados para a 
classificação dos internamentos.
Foram analisados dados demográficos e clínicos através 
da consulta do processo clínico electrónico. As variáveis 
contínuas foram descritas pela média e/ou mediana e as va-
riáveis categóricas pela frequência relativa e valor percen-
tual. Foram utilizados como testes estatísticos para compara-
ção entre os diferentes grupos o teste t-student e o teste do 
qui-quadrado se variáveis contínuas ou categóricas, respec-
tivamente. O tratamento estatístico dos dados foi realizado 
através dos programas Microsoft Excel® e IBM SPSS® v23. 
Foram assumidos resultados estatisticamente significativos 
se nível de significância inferior a 0,05.
Resultados
Dos 1695 internamentos no período de um ano, 177 apre-
sentaram duração superior a 20 dias, correspondendo a 
10,4% do total. Média de idade dos doentes com IP de 76 
anos (Fig. 2) – sobreponível à média de idade nesse ano, 
75 anos, com discreto predomínio do sexo masculino (53%).
A duração média de internamento efectivo foi 33,8 dias, 
Figura 1: Critérios para classificação dos internamentos entre apropriados e inapropriados.
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muito superior à duração média dos internamentos efectivos 
do serviço nesse ano, de 10,9 dias. Dos 177 doentes com 
IP, 69 (39%) tiveram alta clínica, ficando internados a aguar-
dar reunião de condições para alta efectiva. A duração dos 
internamentos clínicos variou entre 3 e 67 dias (média 24,6, 
mediana 23 dias) enquanto os internamentos efectivos varia-
ram entre 21 e 178 dias (média 33,8, mediana 28 dias) (Fig. 
3). Considerando apenas o internamento clínico, a duração 
média seria 24,6 dias, significativamente inferior à duração 
média dos internamentos efectivos de 33,8 dias.
A classificação dos episódios de internamento através dos 
grupos de diagnóstico homogéneo (GDH) agrupa doentes 
com internamentos clinicamente similares do ponto de vista 
do consumo de recursos, estipulando valores previstos para 
a duração de um internamento (entre outros), conforme o 
grupo atribuído.15 Dos 177 internamentos avaliados, a gran-
de maioria, 75% (132 doentes), ultrapassou a demora média 
pura estipulada, 25% (45 doentes) ultrapassaram o limiar su-
perior e 15 doentes ultrapassaram o limiar máximo definido 
para o GDH estabelecido, correspondendo estes 8% a epi-
sódios de internamento de evolução prolongada. Pela classi-
ficação GDH, 92% dos doentes apresentaram episódios de 
internamento normais/típicos para o GDH definido (duração 
de internamento entre o limiar mínimo e máximo).
A maioria dos doentes apresentava à admissão algum 
grau de dependência - 36% dos doentes foram considera-
dos parcialmente e 17% totalmente dependentes para as 
actividades de autocuidado. Foram também analisadas as 
comorbilidades mais frequentes (Tabela 1). A grande maioria 
Figura 2: Distribuição do número de doentes pelos intervalos 
etários de acordo com o tipo de internamento (apropriado, 
inapropriado e total).
Figura 3: Distribuição do número de doentes pelo número de 
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Tabela 1: Frequência relativa das comorbilidades presentes na 
população em estudo.
Comorbilidades n %
Hipertensão arterial 133 75,10%
Doença cerebrovascular 93 52,50%
Diabetes mellitus tipo 2 61 34,50%
Demência 50 28,20%
Fibrilhação auricular 49 27,70%
Insuficiência cardíaca 46 25,90%
Cardiopatia isquémica 38 21,50%
Neoplasias 38 21,50%
Doença renal crónica 37 20,90%
Úlceras de decúbito 25 14,10%
Alcoolismo 21 11,90%
Tabela 2: Frequência relativa dos diagnósticos principais pre-
sentes na população em estudo.
Diagnósticos Principais
Acidente vascular cerebral 37 21%
Pneumonia 24 14%
Neoplasias 20 12%
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dos doentes (86,4%) apresentava um ou mais factores de 
risco cardiovascular. Foi calculado o índice de Charlson, com 
um valor médio de 3,6, correspondendo a 52% de mortalida-
de a 1 ano.16 Dos diagnósticos principais (Tabela 2) realçam-
-se os mais prevalentes: acidente vascular cerebral (21%), 
pneumonia (14%) e neoplasia (11%).
A maioria dos doentes foi admitida directamente do Serviço 
de Urgência; 20% foi transferida de outros serviços hospita-
lares, 11% com necessidade prévia de Cuidados Intensivos 
e 14% de Cuidados Intermédios. Oito doentes (5%) foram 
transferidos para outros serviços hospitalares. No total, 25% 
dos internamentos avaliados tiveram passagem por outras 
unidades que não a medicina interna.
Relativamente às causas de prolongamento dos interna-
mentos (Tabela 3), em 64% dos IP (113), o factor prepon-
derante foi clínico e apropriado à situação. Metade dos IP 
apropriados deveu-se à complexidade do quadro inicial. 
A situação clínica/diagnósticos à admissão foram a causa 
em 20% dos doentes, cinco destes encontravam-se em fim 
de vida. Dos 16% de doentes cujo factor foi a investigação 
diagnóstica, 8% apresentavam diagnóstico de novo de neo-
plasia. As intercorrências durante o internamento causaram 
14% dos IP – 9% por infecções nosocomiais, 1% por inter-
corrências iatrogénicas (ex. pneumotórax) e 4% por outras 
intercorrências (pneumonite de aspiração, trombose veno-
sa). Setenta e oito doentes (44%) desenvolveram infecções 
nosocomiais durante o internamento, com um total de 95 
infecções - as mais frequentes urinárias (42), seguidas das 
respiratórias (34) e bacteriémias sem foco (9).
Trinta e seis por cento dos IP foram classificados como cli-
nicamente inapropriados. Estes 64 doentes corresponderam 
a 1514 dias de internamento inadequado (dias de interna-
mento após a alta clínica). Do total de 41 doentes (23%) refe-
renciados à RNCCI, oito faleceram à espera de vaga (cinco 
de longa duração e três de cuidados paliativos).
Relativamente à autonomia, 32% dos doentes ficou mais 
dependente depois do internamento. A taxa de mortalidade 
da população com IP correspondeu a 13,0% (23 doentes) 
comparando com 8,4% de mortalidade global do serviço. 
Dos restantes 154 doentes, 23% (35) foram reinternados em 
enfermarias de Medicina Interna no período de 30 dias pós-
-alta (10 com novos IP), 8 faleceram no reinternamento. Nos 
12 meses após a alta, 51% dos doentes foram novamente 
hospitalizados, 17% dos casos com novos IP, sendo que 39 
Tabela 3: Classificação e frequência relativa do tipo de internamento, intercorrências e motivo de prolongamento do tempo de 
internamento.
IP CLINICAMENTE APROPRIADOS 113 64%
Complexidade do quadro inicial 88 50%
.. diagnósticos principais iniciais 35 20%
.. investigação diagnóstica 29 16%
.. antibioterapia parentérica prolongada 14 8%
.. monitorização de ajustes terapêuticos 10 6%
Intercorrências 25 14%
.. infecções nosocomiais 16 9%
.. intercorrências não-infecciosas 7 4%
.. iatrogenias 2 1%
IPs CLINICAMENTE INAPROPRIADOS 64 36%
Aguarda vaga na RNCCI 31 18%
.. Convalescença 9 5%
.. Média duração 13 7%
.. Longa duração 7 4%
.. Paliativos 2 1%
Aguarda vaga em instituição social/lar 16 9%
Aguarda reunião de condições no domicílio 11 6%
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faleceram. Durante o período de 36 meses, 59% (91 doentes) 
foram internados, 23% apresentaram novos IP e 57 doentes 
faleceram. Assim, dos 177 doentes inicialmente analisados, 
apenas 98 (55%) sobreviveram 3 anos após a alta do inter-
namento (Fig. 4).
Na análise estatística não foi encontrada uma associação 
estatisticamente significativa entre os grupos de internamen-
tos apropriados e inapropriados com a idade (p = 0,765), 
sexo (p = 0,692), grau de dependência (p = 0,097) ou mor-
talidade (p = 0,134). Também no período de 3 anos após a 
alta não houve diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos relativamente a novos internamentos (p = 0,164) 
ou mortalidade (p = 0,281).
Discussão
A população analisada apresenta idade avançada e pluripa-
tologia crónica, como descrito em estudos prévios.17 A ava-
liação do factor responsável pela duração da hospitalização 
não é linear - a maioria dos doentes apresentava mais que 
um factor concorrente, tendo-se seleccionado a situação 
com maior impacto no tempo de internamento. Admite-se 
que esta avaliação tem um componente subjectivo, pelo que 
o intuito não é aplicar estes resultados à população geral, 
mas sim descrever e trazer à reflexão algumas característi-
cas de uma população com IP e o impacto destes em inter-
namentos subsequentes e mortalidade.
A definição de internamento prolongado não é consensual. 
Alguns estudos definem internamentos prolongados acima 
de 7 dias,17 outros focam-se em períodos superiores, como 
28/30 dias.2,21 Uma análise britânica de mais de 100 000 
admissões hospitalares, concluiu que os internamentos su-
periores a 100 dias, correspondendo a 0,6% do total, eram 
responsáveis por 11% da taxa de ocupação, tendo maior im-
pacto na utilização inapropriada dos recursos hospitalares.18 
A avaliação da duração do internamento através da classifi-
cação por GDH, apresenta a desvantagem de reflectir todo 
o episódio hospitalar e não só o internamento na medicina 
interna. Uma vez que na nossa população 25% dos doentes 
tem origem ou é posteriormente transferida para outros ser-
viços hospitalares, considerámos que a avaliação baseada 
essencialmente por GDH ia criar um viés ao nosso objectivo 
primordial – reflectir sobre os internamentos prolongados na 
Medicina Interna.
No presente estudo de 177 IP ocorridos num ano, na maio-
ria (64%) o factor de prolongamento do internamento foi clí-
nico e directamente relacionado com as patologias e neces-
sidade de cuidados de saúde hospitalares. O quadro inicial 
foi o responsável em 50% dos casos, compatível com os 
diagnósticos principais descritos, pela gravidade e impacto 
funcional dos mesmos, e tendo em conta as múltiplas co-
morbilidades. Os diagnósticos principais foram congruentes 
com a revisão da literatura.18,19 O acidente vascular cerebral 
(AVC) foi o diagnóstico principal mais frequente e tem sido 
associado a IP em outros estudos, principalmente em idosos, 
diabéticos, com infecções ou incapacidade significativa.19 A 
doença cerebrovascular crónica e a demência surgem num 
estudo italiano como factores preditores de IP associados a 
outros marcadores de fragilidade.20 Uma análise das altas 
proteladas no Canadá associou o diagnóstico de AVC, em 
conjunto com diagnósticos psiquiátricos e obesidade com 
permanência hospitalar mais longa.21 As infecções ocupam 
30% dos diagnósticos principais, frequentemente não só 
pela infecção em si, mas também pela descompensação 
das patologias crónicas, em doentes frágeis e com pouca 
reserva funcional. Destacam-se os 10% de doentes com 
infecções de partes moles/musculo-esqueléticas, que cor-
respondem em grande parte aos doentes com necessidade 
de antibioterapia endovenosa prolongada. Nestes casos, a 
administração de terapêutica parentérica em Hospital de Dia 
ou Unidades de Hospitalização Domiciliária poderia evitar ou 
abreviar internamentos.
A marcha diagnóstica correspondeu a 16% dos IP. Se em 
algumas situações é possível prosseguir a investigação em 
ambulatório, neste grupo o internamento foi indispensável 
atendendo à gravidade do quadro, complexidade das co-
morbilidades, necessidade de apoio para realização de exa-
mes mais invasivos, ou dificuldade na articulação com outras 
especialidades. No presente estudo, não foi avaliado espe-
cificamente o impacto do tempo de espera para realização/
interpretação dos exames. Um estudo norte-americano rela-
cionou 35% dos dias de internamento desnecessários para 
cuidados agudos com atrasos na realização de exames/in-
tervenções ou na articulação interdisciplinar.22
As infecções nosocomiais foram as complicações mais fre-
quentes - 44% dos doentes, em 7% já após alta clínica – sen-
do a causa de morte de 4 doentes. À presença de organis-
mos multirresistentes e utilização de dispositivos invasivos11 
associam-se outros factores de risco, como as patologias 
imunossupressoras (35% diabéticos) ou dependência (ape-
nas 47% dos doentes eram totalmente autónomos à admis-
são). As infecções nosocomiais têm sido apontadas como 
Figura 2: Distribuição do número de doentes pelos intervalos 
etários de acordo com o tipo de internamento (apropriado, 
inapropriado e total).
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uma das principais limitações à alta – num estudo em Singa-
pura, protelaram a alta em 34,3% dos casos.19 O espectro 
de microorganismos resistentes também já foi associado a 
um aumento da morbilidade, mortalidade e duração do in-
ternamento.23,24
Um número importante de doentes (36% dos IP) mante-
ve-se internado após a data da alta clínica, aguardando re-
solução social ou vaga na RNCCI. Um estudo francês che-
gou a resultados semelhantes, classificando 32,4% como 
inapropriados à condição clínica do doente,25 sendo o factor 
principal o défice de estruturas pós-cuidados agudos. Tam-
bém Carey et al22 concluíram que esse foi o motivo respon-
sável por 84% dos dias de internamento desnecessários por 
causas não-médicas. Para além da rápida referenciação à 
RNCCI, é essencial a disponibilização de mais vagas em 
unidades especializadas. No total, 41 doentes (23%) com IP 
foram referenciados à RNCCI. Destes, o tempo de espera de 
vaga foi o factor de prolongamento em 31 casos, enquanto 
os restantes 10 apresentaram outros factores, nomeadamen-
te o desenvolvimento de intercorrências.
Os factores socioeconómicos foram responsáveis por 15% 
dos IP – a falta de condições físicas no domicílio, necessida-
de de cuidador/apoio domiciliário e dificuldade em conseguir 
vaga em instituição social (frequentemente limitada por ca-
rências económicas) foram os motivos para o prolongamento 
do internamento pós-alta clínica. As dificuldades descritas 
são transversais: um estudo italiano prevê como “altas hospi-
talares difíceis” os doentes que apresentam fragilidade social 
(residirem sozinhos ou sem suporte familiar), barreiras arqui-
tectónicas no domicílio ou apoio domiciliário prévio.20 Lim et 
al descrevem a necessidade de identificar a sobrecarga do 
cuidador, planeando cuidados integrados pós-alta e evitan-
do a exaustão do mesmo.3
Na análise estatística não foram encontradas associações 
estatisticamente significativas entre os factores avaliados e 
o desenvolvimento de IP apropriados ou inapropriados, nem 
diferenças entre estes em relação ao risco de novos interna-
mentos ou mortalidade aos 3 anos. Estes dados reflectem a 
necessidade da realização de outros estudos, prospectivos 
e com amostras maiores, dada a complexidade e heteroge-
neidade desta população. Ainda assim, destaca-se o mau 
prognóstico dos doentes com IP com elevadas taxas de rein-
ternamento (23%, 51% e 59% aos 30 dias, 1 ano e 3 anos, 
respectivamente), sendo que no total 35 doentes (23%) apre-
sentaram novos IP. Treze por cento dos doentes faleceram no 
internamento estudado, 22% no período de 1 ano e 37% aos 
3 anos, com uma mortalidade global de 45%. Estes dados 
são semelhantes a outros estudos com taxas de mortalidade 
entre 28% - 55% e taxas de readmissão hospitalar aos 30 
dias entre 9% - 22%.17 Estes doentes têm um grande risco de 
reinternamentos, com elevada morbimortalidade associada, 
podendo indicar a necessidade de um acompanhamento em 
ambulatório especializado. Um estudo Norte-Americano real-
ça a importância do registo informático, partilha das informa-
ções entre os profissionais envolvidos e alertas de eventos 
(internamentos ou recurso à urgência) para prevenir actos 
médicos redundantes ou fúteis.12 A identificação de factores 
de fragilidade e complexidade em doentes internados pode 
permitir uma sinalização mais precoce a equipas multidisci-
plinares, podendo ter impacto na prevenção de agudizações 
e preservação da qualidade de vida.
Conclusão
A população de doentes com IP é heterogénea em relação 
aos diagnósticos e às necessidades específicas de cuidados 
de saúde e sociais. A idade avançada, dependência, acu-
mulação de comorbilidades e gravidade da patologia aguda 
tornam os internamentos complexos, tanto na investigação 
como no tratamento, condicionando internamentos inevita-
velmente mais longos. Estes factores tornam os doentes mais 
vulneráveis a infecções nosocomiais e outras intercorrências 
e condicionam frequentemente perda de autonomia e neces-
sidade de reabilitação pós-alta. A gestão da alta pode ser um 
desafio para a família e cuidadores, sendo essencial um bom 
plano de cuidados e seguimento, que passa pela RNCCI, 
apoio domiciliário e prevenção terciária.  ■
Responsabilidades Éticas
Conflitos de Interesse: Os autores declaram a inexistência de confli-
tos de interesse na realização do presente trabalho.
Fontes de Financiamento: Não existiram fontes externas de financia-
mento para a realização deste artigo.
Confidencialidade dos Dados: Os autores declaram ter seguido os 
protocolos da sua instituição acerca da publicação dos dados de 
doentes. 
Proteção de Pessoas e Animais: Os autores declaram que os proce-
dimentos seguidos estavam de acordo com os regulamentos esta-
belecidos pelos responsáveis da Comissão de Investigação Clínica 
e Ética e de acordo com a Declaração de Helsínquia da Associação 
Médica Mundial.
Proveniência e Revisão por Pares: Não comissionado; revisão exter-
na por pares.
Ethical Disclosures 
Conflicts of Interest: The authors have no conflicts of interest to declare.
Financing Support: This work has not received any contribution, grant 
or scholarship
Confidentiality of Data: The authors declare that they have followed the 
protocols of their work center on the publication of data from patients.
Protection of Human and Animal Subjects: The authors declare that the 
procedures followed were in accordance with the regulations of the 
relevant clinical research ethics committee and with those of the Code 
of Ethics of the World Medical Association (Declaration of Helsinki).
Provenance and Peer Review: Not commissioned; externally peer 
reviewed. 
© Autor (es) (ou seu (s) empregador (es)) 2019. Reutilização per-
mitida de acordo com CC BY-NC. Nenhuma reutilização comercial.
207PUBLICAÇÃO TRIMESTRAL VOL.26 | N.º 3 | JUL/SET 2019
ARTIGOS ORIGINAIS
© Author(s) (or their employer(s)) 2019. Re-use permitted under CC 
BY-NC. No commercial re-use. 
Correspondence/Correspondência: 
Rita Pocinho – ritapocinho@gmail.com
Unidade Funcional Medicina 1.2, Centro Hospitalar de Lisboa Central, 
Hospital de São José, Lisboa, Portugal 
Rua José António Serrano, 1150-199 Lisboa 
Received/Recebido: 19/02/2019
Accepted/Aceite: 30/06/2019
Publicado / Published: 20, de Setembro de 2019
REFERÊNCIAS
1. National Health System of England. NHS Improvement. Guide to redu-
cing long hospital stays. London: NHS; 2018.
2. Lang P, Heitz D, Hedélin G, Dramé M, Jovenin N, Ankri J, et al. Early 
markers of prolonged hospital stays in older people: a prospective, mul-
ticenter study of 908 inpatients in French acute hospitals. J Am Geriatr 
Soc. 2006; 54:1031–9. doi: 10.1111/j.1532-5415.2006.00767.x
3.  Lim SC, Doshi V, Castasus B, Lim JKH, Mamun K. Factors causing delay 
in discharge of elderly patients in an acute care hospital. Ann Acad Med 
Singapore. 2006;35:27-32.
4.  Instituto Nacional de Estatística. Mantém-se o agravamento do envelhe-
cimento demográfico, em Portugal, que só tenderá a estabilizar daqui a 
cerca de 40 anos - Projeções de População Residente 2015-2080. Lis-
boa: INE; 2017.
5.  Direção Geral de Saúde. Estratégia Nacional para o Envelhecimento Ati-
vo e Saudável 2017-2025: Proposta do Grupo de Trabalho Interministerial 
(Despacho n.º12427/2016).Lisboa: DGS; 2017.
6.  Clegg A, Young J, Iliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly peo-
ple. Lancet. 2013 381:752–62. doi: 10.1016/S0140-6736(12)62167-9
7.  European Centre for Disease Prevention and Control. Antimicrobial resis-
tance surveillance in Europe 2016. Solna: ECDPC; 2017.
8.  Kortebein P, Ferrando MD, Lombeida J, Wolfe R, Evans WJ. Effect of 
10 days of bed rest on skeletal muscle in healthy older adults. JAMA. 
2007;297:1769-74. doi:10.1001/jama.297.16.1772-b
9.  Rich EC, Lipson D, Libersky J, Peikes DN, Parchman ML. Organizing 
care for complex patients in the patient-centered medical home. Ann Fam 
Med. 2012;10:60-2. doi: 10.1370/afm.1351.
10.  National Quality Forum. Multiple Chronic Conditions Measurement Fra-
mework. 2012. [accessed March 2018] Available at: http://www.quali-
tyforum.org/Projects/Multiple_Chronic_Conditions_Measurement_Fra-
mework.aspx
11.  Loeb DF, Bayliss EA, Candrian C, deGruy FV, Binswanger IA. Primary 
care providers’ experiences caring for complex patients in primary care: 
a qualitative study. BMC Fam Pract. 2016 17:34. doi.org/10.1186/s12875-
016-0433-z
12.  Rudin RS, Gidengil CA, Predmore Z, Schneider EC, Sorace J, Hornstein 
R. Identifying and coordinating care for complex patients, findings from 
the leading edge of analytics and health information technology. Rand 
Health Q. 2017;6:2.
13.  Portugal, Ministério da Saúde e Ministério da Segurança Social. Unidade de 
Missão para os Cuidados Continuados Integrados: Guia da Rede Nacional 
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Lisboa: MS, MSS; 2009.
14.  Plataforma Transparência - Dados da Rede Nacional de Cuidados Con-
tinuados Ministério da Saúde, Governo de Portugal. [acedido Março 
2018] Disponível em: https://transparencia.sns.gov.pt/explore/?refine.
keyword=Cuidados+Continuados&refine.keyword=Admiss%C3%A3o&-
sort=modified
15.  Portugal, Ministério da Saúde e Ministério da Segurança Social. Grupos 
de Diagnósticos Homogéneos Lisboa: MS, MSS; 2018.
16.  Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of clas-
sifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and 
validation. J Chronic Dis. 1987; 40:373-83.
17.  Ruangkriengsin D, Phisalprapa P. Causes of prolonged hospitalization 
among general internal medicine patients of a tertiary care center. J Med 
Assoc Thai. 2014; 97 (Suppl. 3): S206-S215
18.  Quinn MP, Courtney AE, Fogarty DG, O’Reilly D, Cardwell C, Mcnamee PT. 
Influence of prolonged hospitalization on overall bed occupancy: a five-year 
single-centre study. QJM. 2007; 100:561–6. doi:10.1093/qjmed/hcm064
19.  Spratt N, Wang Y, Levi C, Ng K, Evans M, Fisher J. A prospective study 
of predictors of prolonged hospital stay and disability after stroke. J Clin 
Neurosci. 2003;10:665-9. doi:10.1016/j.jocn.2002.12.001
20.  Vetrano DL, Landi F, De Buyser SL, Carfì A, Zuccalà G, Petrovic M, et 
al. Predictors of length of hospital stay among older adults admitted to 
acute care wards: a multicentre observational study. Eur J Intern Med. 
2014;25:56-62. doi: 10.1016/j.ejim.2013.08.709. 
21.  Costa AP, Poss JW, Peirce T, Hirdes JP. Acute care inpatients with long-
-term delayed-discharge: evidence from a Canadian health region. BMC 
Health Serv Res. 2012;12:172. doi: 10.1186/1472-6963-12-172.
22.  Carey MR, Sheth H, Braithwaite RS. A prospective study of reasons for 
prolonged hospitalizations on a general medicine teaching service. J 
Gen Int Med. 2005; 20:108–15. doi: 10.1111/j.1525-1497.2005.40269.x
23.  Cosgrove SE. The relationship between antimicrobial resistance and pa-
tient outcomes: mortality, length of hospital stay, and health care costs. 
Clin Infect Dis. 2006;42 Suppl 2:S82-9.
24.  Barrasa-Villar JI, Aibar-Remón C, Prieto-Andrés P, Mareca-Doñate R, 
Moliner-Lahoz J. Impact on morbidity, mortality, and length of stay of 
hospital-acquired infections by resistant microorganisms. Clin Infect Dis. 
2017;65:644-652. doi: 10.1093/cid/cix411.
25.  Paillé-Ricolleau C, Hamidou M, Lombrail P, Moret L. Revue de pertinence 
des journées d’hospitalisation en médecine et chirurgie : un tiers de jour-
nées inappropriées au CHU de Nantes. Presse Med. 2009; 38: 541–50. 
doi: 10.1016/j.lpm.2008.06.019
